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RESUMO
A hipertensão arterial (HAS) é uma condição multifatorial e um dos principais fatores de risco para doenças cardiovasculares 

(DCV). O consumo excessivo de sódio é alvo das ações de combate a HAS por estar relacionado a efeitos adversos e elevação 
da pressão arterial (PA). Nesse contexto, o brasileiro consome 4,7 g de sódio/dia o que equivale a aproximadamente 12 gramas 
de sal/dia em uma dieta de 2000 calorias, mais que o dobro do recomendado, sendo a contribuição dos ultraprocessados 
cada vez maior. O objetivo dessa revisão foi avaliar criticamente o papel do sal na HAS através de publicações recentes e 
estudos clássicos da literatura. Apesar de existirem estudos com resultados controversos, a maioria das evidências aponta para 
o benefício da restrição de sódio na PA. A redução no consumo de sódio e nos valores de sódio urinário correlaciona-se com 
redução na PA, sendo esse efeito maior entre os hipertensos. Além da restrição de sódio, o padrão dietético protetor para a 
saúde cardiovascular é importante para os pacientes hipertensos. Concluímos que orientações de consumo moderado de sódio 
devem ser consideradas como parte importante do tratamento dos indivíduos hipertensos e, também, como recomendação 
geral de saúde pública. Deve ser estimulado o maior consumo de alimentos in natura em detrimento dos industrializados e 
mudanças de estilo de vida.

Descritores: Sal; Cloreto de Sódio; Hipertensão Arterial.

ABSTRACT
Hypertension (HTN) is a multifactorial condition and one of the main risk factors for cardiovascular diseases (CVD). Excessive 

sodium intake is the target of actions to combat hypertension since it is related to elevated blood (BP) pressure and adverse 
effects. Brazilians consume 4.7 g of sodium per day which is equivalent to approximately 12 grams of salt/day in a 2.000 calorie 
diet, more than twice the recommended, also ultra-processed food contribution is increasing. The objective of this review was 
to critically evaluate the role of salt in HTN through recent publications and classic literature studies. Although there are studies 
with controversial results, most of the evidence points to the benefit of sodium restriction in BP. The reduction in sodium intake 
and in urinary sodium values are related to decrease in BP, this effect being greater among hypertensive patients. In addition 
to sodium restriction, cardioprotective dietary pattern is important for hypertensive patients. We conclude that guidelines for 
moderate sodium intake should be strongly considered as part of patient’s treatment and as a public health recommendation. 
Moreover, the consume of natural food over the consume of ultra-processed food and lifestyle changes should be encouraged.

Keyword: Salt; Sodium; Blood Pressure.

INTRODUÇÃO 
A hipertensão arterial (HAS) é uma condição multifatorial 

e um dos principais fatores de risco para doenças cardio-
vasculares (DCV). É caracterizada por elevação sustentada 
dos níveis pressóricos ≥ 140 mmHg e/ou 90 mmHg. Está 
frequentemente associada com outros distúrbios metabólicos 
e alterações de órgãos alvos, podendo levar a complicações 
renais (doença renal crônica), cerebrais (acidente vascular ce-
rebral) e cardíacas (infarto agudo do miocárdio e insuficiência 

cardíaca). De acordo com a VII Diretriz de Hipertensão, a 
prevalência de HAS varia de 21% a 40%.1

Há várias evidências da relação entre HAS e estilo de 
vida, tais como: alta ingestão de sódio, sedentarismo, álcool 
e excesso de peso.2 Dentre os fatores de risco modificáveis, a 
alta ingestão de sódio, o excesso de peso e a inatividade física 
são os mais importantes para redução dos riscos, melhora do 
controle da pressão arterial e dos efeitos anti-hipertensivos 
dos medicamentos.3 O consumo excessivo de sódio é alvo 
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das ações de combate a HAS por estar relacionado a efeitos 
adversos e elevação da pressão arterial (PA). Uma redução 
de 1,77 g/ dia na ingestão de sódio reduz a pressão arterial 
sistólica (PAS) em 1,9 mmHg e pressão arterial diastólica 
(PAD) em 1,1 mmHg.4

Baseado em revisões sistemáticas, a Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) recomenda um consumo de sódio 
de 2 g/dia, o que equivale a aproximadamente 5 g de sal/
dia.5 De acordo com os dados da pesquisa de orçamento 
familiar (POF) de 2008-2009, o brasileiro consome 4,7 g 
de sódio/dia o que equivale a aproximadamente 12 g de 
sal/dia em uma dieta de 2000 calorias, mais que o dobro 
do recomendado. A maior parte desse sal provém do sal de 
cozinha e de condimentos à base de sal (74,4%), entretanto 
a contribuição de alimentos industrializados e processados 
com adição de sal aumentou de forma linear e intensa, 
sendo hoje responsável por parcela significativa da ingestão 
de sódio. Na comparação da POF de 2002 -2003 com a de 
2008-2009, a contribuição diária dos produtos industrializa-
dos elevou mais de 3%, chegando a 18,9%, sendo maior nos 
extratos de alta renda, ultrapassando 25%. Sabe-se também 
que nas famílias de alta renda, a contribuição do sódio vindo 
de refeições realizadas fora do domicílio tem relevância, e 
apesar da ausência de estudos comprovando, assume-se que 
em restaurantes o teor de sódio é maior.6

Nos países do ocidente a contribuição expressiva dos 
alimentos processados/ultraprocessados já é uma realidade.  
No Reino Unido 91% do sódio consumido é proveniente de 
alimentos processados incluindo pães, grãos e cereais. Nos 
EUA esse valor chega a 71%, sendo que os autores conside-
ram que o valor foi subestimado por razões metodológicas, 
acreditando ser bem mais elevado.7

Em 2013, a OMS estabeleceu a meta global de redução 
de 30% do consumo total de sódio até 2025, e uma das 
ações utilizadas é a redução do teor de sódio em produtos 
processados. No Brasil, o Ministério da Saúde firmou metas 
de redução de sódio com as indústrias, porém Souza et al. 
avaliaram o efeito das atuais metas e mostraram que essas têm 
pequeno impacto no consumo médio de sódio na população 
brasileira. Os autores apontam que é necessário revisão das 
metas estabelecidas e incentivo, através de políticas públicas, 
de uma alimentação com teor reduzido de produtos proces-
sados e ultraprocessados.8

Sódio e pressão arterial
Na+ é o principal cátion que mantém o volume de fluido 

extracelular, promove perfusão tecidual adequada e metabo-
lismo celular normal.

A hipótese de que a redução de sal reduziria a pressão 
arterial e consequentemente a mortalidade foi primei-
ramente levantada em 1904 por Ambard, com casos de 
pacientes isolados.9

Décadas depois, foi realizado o principal estudo relacio-
nando o consumo de sódio com a HAS. O INTERSALT, que foi 
um estudo multicêntrico, realizado em 52 países, evidenciou 
uma relação entre alta excreção de sódio urinário de 24 horas 
e pressão arterial elevada.10

Um dos primeiros e mais conhecidos conceitos relacionan-
do sódio e pressão arterial é o Conceito de Guyton, no qual 

o aumento do sódio eleva o volume circulatório, promove 
aumento na perfusão renal, natriurese para restauração do 
volume e da PA. Dessa forma, qualquer anormalidade nesse 
sistema, poderia levar à HAS.11

Algumas pessoas conseguem excretar o sódio de die-
tas ricas neste eletrólito sem elevar a pressão, por outro 
lado, outras pessoas não têm esta capacidade de excreção 
compensatória e têm, como consequência, aumento da 
PA. Essas variações são conhecidas como sensibilidade ao 
sal, que por definição é a resposta da pressão arterial às 
mudanças na ingestão de sódio para produzir aumento 
significativo da PA.12

A hipertensão sensível ao sal, definida como uma 
alteração na pressão arterial superior a 10% em resposta 
ao aumento ou redução da ingestão de sal, tem impor-
tantes implicações prognósticas e terapêuticas.13 Ao con-
trário das tendências observadas em toda a população, 
a prevalência de hipertensão sensível ao sal é maior em 
afro-americanos e idosos.14,15

A resposta à ingestão de sódio é influenciada pela genética 
e pelo ambiente. As possíveis causas para as variações entre 
indivíduos estão relacionadas a anormalidades no sistema 
renina-angiotensina-aldosterona e mecanismos relacionados a 
estimulação do sistema nervoso simpático, transporte de sódio 
transmembrana renal, sistema de óxido nítrico, resistência à 
insulina e endotélio vascular.16

O aparecimento tardio da HAS, na segunda metade da 
vida, provavelmente reflete os efeitos de um declínio na 
função renal, diminuição dos mecanismos compensatórios 
de redução da pressão sanguínea pelo envelhecimento e 
outros fatores. Porém, a HAS e os aumentos da pressão arterial 
relacionados com a idade estão praticamente ausentes em 
populações que consomem <1,14- 1,60 mg/dia de sódio e 
são observadas principalmente em sociedades nas quais o 
sódio dietético excede 2,3g/dia.17

OBJETIVO
O objetivo dessa revisão foi avaliar criticamente o papel 

do sal na HAS através de publicações recentes da literatura e 
estudos clássicos de organizações nacionais e internacionais.

METODOLOGIA
Os artigos foram identificados através de pesquisa em 

periódicos de busca como PUBMED e SciELO. Foram 
selecionados estudos que examinaram os efeitos do sal 
na HAS e suas complicações nos últimos 10 anos (2008-
2017). Todos os estudos selecionados foram avaliados 
para os riscos de viés. Foram usados os descritores: “sal e 
hipertensão arterial”, “sódio e hipertensão arterial”, “sal e 
pressão arterial”, “sódio e pressão arterial”, “sal e doenças 
cardiovasculares”, “sódio e doenças cardiovasculares”, 
tanto em inglês quanto em português.

RESULTADOS
Foram encontrados mais de 7000 estudos com os des-

critores selecionados e que atendiam aos seguintes critérios: 
realizados em humanos, tipo de estudo: ensaio clínico, ob-
servacional, revisão, meta-análise ou caso controle.
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Os estudos selecionados avaliaram o papel do sódio na 
pressão arterial de indivíduos hipertensos, pré-hipertensos, 
eutróficos, obesos, idosos e jovens.

Os dados obtidos apontam que o controle da hipertensão 
arterial envolve o controle do consumo de sódio e a melhora 
do estilo de vida.

Sódio e Hipertensão Arterial
O consumo de sódio é uma das causas de mortalidade 

mundial, sendo que no ano de 2010, 1,10 milhões das mor-
tes no mundo foram atribuídas a ingestão de sódio acima 
do recomendado (2g/dia).18 Por isso, a redução do consumo 
de sódio é recomendada por diretrizes internacionais e pela 
7ª Diretriz de Hipertensão da Sociedade Brasileira de Car-
diologia com nível de evidência IIb.1 Existem, no entanto, 
estudos que apresentam resultados controversos em relação 
a associação entre sódio e PA.

Como exemplo, Moore et al. não observaram relação 
positiva entre sódio e PA de indivíduos saudáveis a longo 
prazo.19 Resultados semelhantes foram encontrados por 
Bonfils et al., que também não encontraram aumento na 
PA de 24 horas após suplementação de sódio em indivíduos 
hipertensos obesos.20 Da mesma forma, a meta-análise de 
Midgley et al. concluiu que a recomendação de redução de 
sódio para população normotensa deveria ser reconsidera-
da.21 Em contraponto, He et al. apontaram falhas na meta-
-análise de Midgley por incluírem estudos de curta duração 
e que ofereceram quantidade de sal de forma aguda, com 
restrição por curto tempo, sendo  que o efeito hipotensor 
se manifesta em longo prazo.22

Os questionamentos sobre a utilidade na restrição de sódio 
são principalmente em relação a indivíduos normotensos. 
Alguns estudos mostraram que a restrição de sódio ativa o 
sistema renina-aldosterona, altera secreção de catecolaminas, 
aumentando lipídios plasmáticos. Além disso, tem-se investi-
gado o possível efeito adverso de restrições severas de sódio 
em mortalidade cardiovascular.23

Outros estudos também verificaram os possíveis efeitos 
adversos da restrição de sódio, Aburto et al. observaram 
que a redução na ingestão de sódio reduziu a PAS e PAD de 
repouso, sem efeitos adversos no perfil lipídico, na função 
renal e catecolaminas.24 He et al. mostraram que uma redução 
discreta na ingestão de sal por quatro semanas ou mais, reduz 
a PA em hipertensos e normotensos, além disso, observaram 
aumento discreto de atividade renina-aldosterona, catecola-
minas, sem mudanças significativas em perfil lipídico. Nesse 
mesmo estudo, concluiu-se que quanto maior a redução de 
sal, maior a redução de PA.25

A revisão de Graudal et al. concluiu que a relação entre 
sódio e mortalidade forma uma curva em U, sendo o consumo 
acima de 5 g de sódio/ dia relacionado a um incremento de 
2,58 mmHg na PA e o consumo inferior a 3 g/dia associado a 
um incremento de 0,74 mmHg na PA. Esses resultados foram 
mais expressivos em idosos e hipertensos quando comparados 
a jovens e normotensos.23

Diversos estudos clássicos e atuais mostram uma associa-
ção positiva entre sódio e PA, e uma tendência nitidamente 
favorável à restrição de sal. Ainda He et al. em suameta-
-análise mostram que uma redução moderada a longo prazo 

na ingestão de sal, média 4,4 g/dia, causa uma redução 
significativa e importante na pressão arterial de hipertensos 
e normotensos. A PA cai, em média, em 5,3 mmHg em hi-
pertensos e 2,1 mmHg em pessoas normotensas. Os autores 
concluem que esses resultados proporcionam forte evidência 
para uma redução na ingestão de sal da população visando 
redução de PA e, consequentemente acidentes vasculares 
cerebrais, ataques cardíacos e insuficiência cardíaca.25

Pesquisadores do estudo PURE observaram a relação 
entre excreção de eletrólitos e PA, o aumento em 1 grama 
no sódio excretado eleva a PAS em 2,11 mmHg e a PAD em 
0,78 mmHg, sendo que associação foi maior quanto maior 
o sódio excretado.26

Em estudo recente analisou-se a associação entre ingestão 
de sódio, potássio e PA em indivíduos sobrepesos ou obesos 
submetidos a um programa de perda de peso. Os autores 
observaram que o sódio urinário se correlacionou diretamente 
com a PAS e PAD, além disso, foi encontrado que a razão 
sódio/potássio tem relação direta com a PA.27

O potássio tem sido estudado como mineral importante 
no desenvolvimento e tratamento da HAS. Moore et al. ob-
servaram que o potássio dietético se relacionou inversamente 
com PAS e PAD, sendo que resultados semelhantes foram 
encontrados para magnésio e cálcio.19

Outros minerais, além do sódio, parecem exercer efeitos 
benéficos na redução da PA de hipertensos. O consumo de 
sal com 50% de cloreto de sódio e 25 % de potássio e 25% 
de magnésio reduziu a PAS e PAD, bem como a urina de 24 
horas de forma significante, quando comparado ao grupo com 
consumo do sal regular (cloreto de sódio).28

Em relação à suplementação de potássio, a meta-análise 
de Poorolajal et al. estudou o efeito da suplementação por 
mais de quatro semanas em hipertensos e concluiu que os 
efeitos na PA são modestos porém significantes.29 Da mesma 
forma, Gijsbers et al. verificaram que a suplementação de po-
tássio reduziu PAS de 24 horas e melhorou a função endotelial 
de pré-hipertensos não tratados.30 Por outro lado, o grupo de 
Mason et al. analisou os efeitos da suplementação de potássio, 
magnésio e da combinação de potássio com magnésio e cálcio 
na PA de adultos. Nas três revisões as evidências não foram 
robustas para a indicação de suplemento oral com o intuito 
de reduzir a PA.31,32

O aumento no consumo de cálcio (>1000 mg e > 1500 
mg) parece gerar pequenas reduções na PA de indivíduos 
normotensos, principalmente entre os indivíduos mais jovens, 
sugerindo um papel preventivo na HAS.33

Padrão Alimentar e Pressão Arterial
O estudo DASH (Dietary to Stop Hypertension) foi um 

estudo multicêntrico de alimentação que testou padrão 
dietético sobre a pressão arterial, ao invés de nutrientes 
isolados. O padrão de dieta DASH preconiza uma ali-
mentação rica em frutas, hortaliças e laticínios magros e 
reduzida em carne vermelha, doces e bebidas com açúca-
res; inclui a ingestão de cereais integrais, frango, peixe e 
oleaginosas. Dessa forma, é um padrão rico em potássio, 
cálcio, magnésio e fibras, e contém quantidades reduzidas 
de colesterol, gordura totais.34

Os resultados obtidos com estudos avaliando a DASH 
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concluem que a adoção desse padrão dietético reduz signi-
ficativamente a pressão arterial.35

Juraschek et al., em um ensaio clínico, demonstraram que 
a dieta DASH reduziu a pressão independente da PA inicial 
dos indivíduos. Quando adicionado ao padrão DASH uma 
restrição mais rigorosa de sódio, a redução na PA foi ainda 
mais expressiva.36 Os resultados da meta-análise de Saneei et 
al. corroboram com esses achados, nos quais a dieta DASH 
reduz PA em adultos.37

A dieta Mediterrânea é um padrão alimentar rico em 
peixes, gorduras monoinsaturadas, frutas, vegetais, cereais 
integrais, castanhas e consumo moderado de bebida 
alcoólica. O estudo PREDIMED, realizado com mais 7 mil 
indivíduos com alto risco cardiovascular, mostrou que a 
dieta mediterrânea, adicionada de castanhas ou azeite, 
reduziu a PA de forma significante quando comparado 
ao grupo controle (dieta com baixo teor de gordura).38 
Da mesma forma, a meta-análise de Kastorini, com mais 
de 50.000 indivíduos, mostrou que a dieta mediterrânea 
protegeu os indivíduos de fatores de risco cardiovasculares, 
incluído a HAS.39

CONCLUSÃO
O sódio possui um papel importante na pressão arterial, 

sendo seu excesso vinculado ao aumento de PA e HAS. 
Orientações de consumo moderado de sódio devem ser 
consideradas como parte importante do tratamento dos in-
divíduos hipertensos e, também, como recomendação geral 
de saúde pública. 

De uma maneira prática, para a redução do sódio na dieta 
habitual deve haver preferência por alimentos naturais, em 
detrimento dos industrializados e processados. O sal de adição 
deve ser utilizado de maneira moderada apenas no preparo dos 
alimentos, devendo ser proscrito a adição do sal aos alimentos 
já preparados. De modo complementar, deve ser estimulada a 
ingestão de frutas, verduras e legumes diariamente.

Como vemos, as ações benéficas em termos de proteção 
cardiovascular envolvem não apenas a restrição de sódio, mas 
a adoção de um padrão dietético que tenha efeito protetor e a 
adoção de um estilo de vida saudável, que envolve manutenção 
do peso adequado, prática de atividade física regular, abandono 
do tabagismo e consumo moderado de bebidas alcoólicas.
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